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Синдром исчезающего промежуточного бронха – это разновидность периферических бронхиальных сте-
нозов, развивающихся у реципиентов донорских легких в сроки от 2 до 9 месяцев после трансплантации. 
Отсутствие своевременной диагностики и эффективного лечения приводит к снижению продолжительности 
и качества жизни. Представленное клиническое наблюдение демонстрирует успешное продолжительное 
лечение синдрома исчезающего промежуточного бронха у пациента после трансплантации донорских 
легких с применением методов интервенционной бронхологии.
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The vanishing bronchus intermedius syndrome is a type of peripheral bronchial stenosis that develops in lung 
recipients within two to nine months after transplantation. Lack of timely diagnosis and effective treatment leads 
to increased mortality and poor quality of life. The clinical case presented demonstrates the successful long-term 
treatment of vanishing bronchus intermedius syndrome in a lung recipient using interventional bronchoscopy.
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ВВедеНие
Бронхиальные осложнения после трансплантации 
легких, по данным ведущих трансплантационных 
центров, развиваются в 2–18% [1–8]. Среди них наи-
большее количество представлено бронхиальными 
стенозами, частота которых варьирует от 1,4 до 32% 
[9, 10], что, несомненно, демонстрирует высокую 
заинтересованность в методах, направленных на их 
своевременную диагностику и коррекцию.
Наиболее часто бронхиальные стенозы развива-
ются в сроки 2–9 месяцев после операции, но иногда 
могут диагностироваться и через несколько лет после 
трансплантации [11]. Согласно классификации Меж-
дународного общества трансплантации сердца и лег-
ких, бронхиальные стенозы в трансплантированном 
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легком делятся на центральные и периферические. 
Центральные бронхиальные стенозы локализуются 
на уровне анастомоза и в пределах 2 см от него, пе-
риферические – на расстоянии более 2 см от линии 
швов, в проксимальном направлении [5].
Стеноз промежуточного бронха – одна из раз-
новидностей периферических стенозов, наблюда-
ющаяся в 2–5% случаев трансплантации донорских 
легких. Состояние, характеризующееся рецидиви-
рующим в связи с отсутствием продолжительного 
эффекта от проводимого лечения течением, приво-
дящим к атрезии промежуточного бронха, носит 
название синдрома исчезающего промежуточного 
бронха [5, 12–14]. По данным S. Shah et al., медиана 
выживаемости реципиентов после трансплантации 
легких при развитии синдрома исчезающего проме-
жуточного бронха составляет около 25,3 месяца [15]. 
Согласно данным S. Murthy et al., рестенозы после 
эндоскопической коррекции возникают в 35% случа-
ев, а при повторном вмешательстве могут достигать 
70% [3].
В связи с появлением новых трансплантацион-
ных центров в Российской Федерации, динамичным 
развитием программ трансплантации легких в ве-
дущих клиниках актуальность проблемы синдрома 
исчезающего промежуточного бронха не вызывает 
сомнения, что обуславливает необходимость сис-
тематизации накопленного опыта и демонстрации 
случаев эффективного лечения. В статье описыва-
ется случай успешного продолжительного лечения 
рецидивирующего стеноза промежуточного бронха 
(синдрома исчезающего промежуточного бронха), 
развившегося через 2 месяца после трансплантации 
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Рис. 1. Рубцовая окклюзия промежуточного бронха: a – эндоскопическая картина окклюзии промежуточного бронха 
(обозначено стрелками); б – КТ-признаки окклюзии (указано стрелкой)
Fig. 1. Cicatricial occlusion of the bronchus intermedius: a – endoscopic picture of the occlusion of the bronchus intermedius 
(indicated by arrows); б – CT signs of occlusion (indicated by an arrow)
а б
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Рис. 3. Развитие рестеноза после баллонной дилатации: a – сужение просвета промежуточного бронха (d ~ 3–4 мм); 
б – КТ-признаки пневмонии
Fig. 3. Development of restenosis after balloon dilatation: a – narrowing of the lumen of the bronchus intermedius; 
(d ~ 3–4 mm); б – CT signs of pneumonia (indicated by arrow)
а б
Рис. 2. Разрешение стеноза промежуточного бронха: а, б – просвет промежуточного бронха (указано стрелками)


































































Рис. 4. Стентирование промежуточного бронха нитиноловым баллонорасширяемым непокрытым стентом: a – бал-
лонная дилатация ПБ; б – стент в ПБ
Fig. 4. Stenting of the bronchus intermedius with an uncoated self-expanding nitinol stent: a – balloon dilatation of the bron-
chus intermedius; б – stent in the bronchus intermedius
а б
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Рис. 5. Экстракция непокрытого нитинолового стента: а – рубцово-грануляционная ткань в просвете стента; б – после 
экстракции стента
Fig. 5. Extraction of uncoated nitinol stent: a – cicatricial-granulation tissue in the stent lumen; б – after stent extraction
а б
Рис. 6. Стентирование рестеноза промежуточного бронха: а – рестеноз промежуточного бронха до 2 мм; б – рестен-
тирование промежуточного бронха нитиноловым самораскрывающимся стентом d = 8 мм
Fig. 6. Stenting of bronchus intermedius restenosis: a – up to 2 mm bronchus intermedius restenosis; б – re-stenting of the 

































Стенозы являются наиболее частой разновиднос-
тью бронхиальных осложнений в отдаленные сро-
Рис. 7. Конверсия нитинолового стента диаметром 8 мм на нитиноловый стент диаметром 10 мм: а – проксимальный 
край стента (d ~ 4–5 мм); б – дистальная и средняя треть стента (d ~ 8 мм); в – после постановки самораскрывающе-
гося нитинолового стента (d = 10 мм)
Fig. 7. Conversion of a 8 mm-diameter nitinol stent to a 10 mm-diameter nitinol stent: a – proximal edge of the stent 
(d ~ 4–5 mm); б – distal and middle third of the stent (d ~ 8 mm); в – after placement of a self-expanding nitinol stent 
(d = 10 mm)
а б в
Рис. 8. Вид стента промежуточного бронха через 6 месяцев после имплантации: а – проксимальный край стента; 
б – дистальный край стента; в – область бифуркации промежуточного бронха
Fig. 8. View of the stent in the bronchus intermedius 6 months after implantation: a – proximal edge of the stent; б – distal 
edge of the stent; в – area of bifurcation of the bronchus intermedius
а б в
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ки после трансплантации легких [9, 16, 17]. На се-
годняшний день не существует единого мнения и 
исчерпывающего понимания механизмов развития 
бронхиальных стенозов, и в частности, синдро-
ма исчезающего промежуточного бронха. Мнение 
большинства авторов склоняется в пользу те ле ско-
пи че ского бронхиального анастомоза и высоковиру-
лентной инфекции, персистирующей в трахеоброн-
хиальном дереве, как основных факторов развития 
стеноза промежуточного бронха. Другие авторы 
отмечают значимость таких факторов, как продол-
жительность искусственной вентиляции легких, 
длительность холодовой ишемии легочного транс-
плантата, ишемически-реперфузионное поврежде-
ние трансплантата, нарушение кровоснабжения тка-
ней бронхиального дерева в результате пересечения 
бронхиальных артерий [2, 4, 16, 18].
Основными причинами развития синдрома исче-
зающего промежуточного бронха в нашем наблю-
дении послужили: выполнение телескопического 
анастомоза (применен ввиду выраженных различий 
диаметров просвета бронха реципиента и бронха до-
нора) и наличие хронической инфекции дыхательных 
путей Pseudomonas аeruginosa и Burcholderia cepacia, 
а позднее и Klebsiella pneumonia.
В течение 2 месяцев после манифестации синд-
рома исчезающего промежуточного бронха в виде 
обструктивной пневмонии тактика нашего лечения 
ограничивалась этапным баллонным бужированием. 
Сокращение продолжительности положительного 
эффекта от проводимых вмешательств угрожало пов-
торным развитием бронхиальной обструкции с исхо-
дом в средне- и нижнедолевую пневмонию. С целью 
сохранения адекватного просвета промежуточного 
бронха, обеспечивающего эффективную эвакуацию 
содержимого дыхательных путей средней и нижней 
долей правого легкого, было предпринято стенти-
рование области рецидивирующего стеноза непо-
крытым нитиноловым стентом. Несмотря на риски 
прорастания, вплоть до полной обструкции, выбор 
был сделан в пользу непокрытого металлического 
стента, что позволило сохранить эффективный му-
коцилиарный клиренс в области имплантации и тем 
самым избежать усугубления течения инфекцион-
ного процесса и добиться разрешения воспалитель-
но-инфильтративных изменений в правом легком. 
Удаление частично проросшего рубцово-грануляци-
онной тканью непокрытого металлического стента 
закономерно потребовало применения эндоскопи-
ческих электрохирургических методов гемостаза. 
Повторные вмешательства в виде этапных баллон-
ных или электрохирургических бронхопластик с им-
плантацией стентов позволили добиться устойчи-
вого продолжительного эффекта в виде сохранения 
просвета промежуточного бронха, достаточного для 
удовлетворительных показателей функции внешнего 
дыхания. Таким образом, по состоянию на август 
2020 г. продолжительность эффективной коррекции 
синдрома исчезающего промежуточного бронха со-
ставляет 21 месяц. Клинико-лабораторно-инструмен-
тальная оценка демонстрирует отсутствие признаков 
дыхательной недостаточности и дисфункции легоч-
ного трансплантата.
ВыВОды
Строгий амбулаторный и удаленный контроль в 
совокупности с активным использованием методов 
обсервационной и интервенционной бронхологии яв-
ляются эффективными мерами своевременной диаг-
ностики и оперативной коррекции тяжелых форм 
бронхиальных осложнений, угрожающих развитием 
дисфункции легочного трансплантата, снижением 
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